BUDIN 


Recherches  physiologiques 
et  cliniques  sur  les 
accouchements 


1876 


22900254892 


Digitized  by  the  Internet  Archive 
in  2016 


https  ://arch  i ve . o rg/detai  Is/b281 1 4085 


RECHERCHES 

PHYSIOLOGIQUES  ET  CLINIQUES 

SUR  LES 


ACCOUCHEMENTS 


PUBLIC  A PIONS  DU  PROGRES  MEDICAL 


AS/) 


RECHERCHES 


V^suifâe 


PHYSIOLOGIQUES  ET  CLINIQUES 


SUR  LES 


ACCOUCHEMENTS 


Le  D'  P.  BUDIN 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  et  de  la  Maternité 
Membre  de  la  Société  anatomique,  etc„ 


PARIS 


Aux  bureau*  du  PROGRÈS  MÉDICAL, 


6,  rue  des  Écoles. 


0.  ÜOIN,  Libraire-Éditeur, 

rue  Antoine-Dubois 


1876 


K?n  *?f 


WILLÊQWF-  instituts 

UBRA.3Y 

m 

we'MOmec 

gai! 

No. 

Vl  Q 

I 


Note  sur  un  nouveau  moyen  qui  permet  de  constater 
l’existence  de  mouvements  au  niveau  de  la  sym- 
physe pubienne  pendant  la  grossesse. 


A la  fin  du  mois  de  mars  1875,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  à la  Maternité  une  femme,  Adeline  L...,  arrivée 
près  du  terme  de  sa  grossesse,  chez  laquelle  la  marche 
était  presque  complètement  impossible.  Aussi,  la  veille  de 
son  entrée,  était-elle  tombée  lourdement  sur  le  côté,  et  elle 
portait  au  niveau  de  la  hanche  les  traces  d’une  contusion 
violente.  Allongée  et  immobile  dans  son  lit,  elle  ne  souffrait 
pas,  mais  dès  qu’elle  exécutait  quelque  mouvement  elle 
éprouvait  dans  le  bassin  des  douleurs  dont,  par  la  pression, 
on  parvint  à préciser  exactement  le  siège  : en  avant,  au  ni- 
veau de  la  symphyse  pubienne,  la  douleur  était  très-vive  ; 
elle  était  presque  nulle  au  contraire  à une  certaine  distance 
sur  les  côtés  de  l’articulation.  En  arrière,  la  pression  déter- 
minait une  sensibilité  très-marquée' au  niveau  des  sym- 
physes sacro-iliaques.  C’était  principalement,  en  ces  trois 
points  que  souffrait  la  malade  lorsqu’elle  était  debout.  Elle 
était  obligée  pour  marcher  de  s’appuyer  d’une  main  sur  le 
lit,  sur  la  muraille  ou  sur  une  chaise  ; en  un  mot,  elle  ne 
pouvait  le  faire  qu’en  prenant  un  point  d’appui  solide.  Après 
avoir  traîné  une  jambe  qui,  de  postérieure,  devenait  anté- 
rieure, elle  s’appuyait  sur  elle,  puis  traînait  l’autre  jambe  ; 
elle  allait  ainsi  péniblement,  s’inclinant  d’un  côté,  puis  de 
l’autre  et  souffrant  beaucoup  ; elle  ne  pouvait  rester  debout 
sur  un  seul  membre,  elle  serait  infailliblement  tombée. 
Lorsqu’elle  marchait  ainsi,  la  malade  éprouvait  une  sen- 
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sation  bizarre,  il  lui  semblait,  disait-elle,  « que  son  corps 
n'était  plus  soutenu  et  qu’il  allait  descendre  jusque  sur  le 
plancher.  » 

La  femme  étant  couchée,  si  on  exerçait  sur  le  membre 
inférieur  fléchi  des  pressions  de  bas  en  haut,  on  pouvait 
constater  une  certaine  mobilité  au  niveau  de  l’articulation 
des  pubis  entre  eux.  Mais,  pour  bien  se  rendre  compte  de 
ce  qui  se  passait  pendant  la  progression  du  côté  de  la  sym- 
physe, nous  avons  mis  en  usage  un  procédé  excessivement 
simple,  et  que  nous  n’avons  trouvé  décrit  nulle  part.  La 
femme  étant  debout,  on  introduisit  le  doigt  dans  le  vagin, 
et  la  pulpe  de  l’index  étant  dirigée  en  haut,  exactement 
appliquée  sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse,  on  fit 
marcher  la  malade.  A chaque  pas,  on  sentait  une  des  bran- 
ches osseuses  qui  chevauchait,  descendait  considérable- 
ment et  refoulait  en  bas  le  doigt  : puis,  cette  branche  re 
mondait  et  c’était  celle  du  côté  opposé  qui  à son  tour 
descendait.  La  branche,  qui  restait  élevée,  correspondait  à 
la  jambe  qui,  demeurée  immobile,  servait  de  soutien  au 
tronc  ; la  branche  qui  descendait  correspondait  au  contraire 
au  membre  inférieur  qui  se  déplaçait  et  progressait. 

Le  premier  avril,  la  malade  accoucha  et  dix  jours  après 
sa  délivrance,  elle  voulut  absolument  partir:  en  l’examinant 
alors,  on  constata  que  la  mobilité  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne  existait  encore,  mais  beaucoup  moins  marquée 
qu’avant  l’accouchement.  Du  reste,  à notre  grande  surprise 
et  contrairement  à ce  qu’on  rencontre  d’habitude  dans  les 
cas  semblables,  la  malade  marchait  avec  assez  de  facilité. 

L’existence  de  mouvements  au  niveau  de  la  symphyse 
pubienne, dans  certains  cas  pathologiques,  a été  admise  par 
tout  le  monde;  elle  est  indiscutable  et  la  pression  de  bas  en 
haut,  exercée  sur  l’un  des  membres  inférieurs,  suffit  pour 
permettre  de  la  constater.  Mais  ces  mouvements,  bien  que 
moins  étendus,  existent-ils  pendant  la  grossesse  normale 
et  simple?  Les  opinions  des  auteurs  ont  différé  et  diffèrent 
encore  beaucoup  sur  ce  point.  Pour  les  uns,  les  mouve- 
ments ne  sont  pas  douteux,  et  non-seulement  ils  se  passent 
au  niveau  da  la  symphyse  des  pubis,  mais  encore  au  ni- 
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veau  des  symphyses  sacro-iliaques  (1)  ; pour  d’autres  au 
contraire,  ils  n’existent  pas,  ou  ils  sont  tellement  minimes 
qu’ils  peuvent  être  considérés  comme  nuis.  La  solution  de 
cette  question  a cependant  de  l’importance,  car  si  ces  mou- 
vements existent,  ils  annoncent  une  certaine  laxité  des 
ligaments,  qui  peuvent  dès  lors,  si  cela  est  nécessaire,  se 
laisser  distendre  au  moment  de  l’engagement  de  la  tête  fœtale 
et  faciliter  son  passage. 

A l’aide  du  procédé  ci-dessus  indiqué,  nous  avons  étudié 
et  noté  sur  plus  de  80  femmes  enceintes  l’état  de  la  sym- 
physe pubienne.  Nous  allons  rapporte^  brièvement  les  ré- 
sultats que  nous  avons  obtenus,  bien  qu’ils  ne  soient  pas 
aussi  complets  que  nous  l’aurions  désiré.  Nous  nous  pro- 
mettons, du  reste,  de  continuer  nos  recherches.  Voici  ces 
résultats. 

Chez  toutes  les  femmes  enceintes,  il  existe  dans  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse  une  certaine  mobilité  au  niveau 
de  l’articulation  des  pubis. 

Cette  mobilité  augmente  au  fur  et  à mesure  qu’on  se  rap- 
proche du  terme  de  la  grossesse. 

Elle  est  d’autant  plus  considérable,  en  général,  que  la 
femme  a eu  plus  d’enfants.  Il  n’y  a point  là  cependant  de 
règle  absolue.  Peu  étendue  chez  les  primipares,  elle  l’est 
beaucoup  plus  chez  les  femmes  qui  sont  enceintes  pour  la 
3°,  5e,  6e,  8e  fois  ; dans  ces  derniers  cas  elle  est  parfois 
vraiment  extraordinaire,  et  on  est  étonné  de  voir  marcher 
avec  autant  de  facilité  des  femmes  qui  présentent  une 
semblable  mobilité  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne. 

Dans  les  rétrécissements  du  bassin,  nous  n’avons  pas  vu, 
contrairement  à l’opinion  de  MM.  Giraud  et  Anseaux,  que 
ces  mouvements  fussent  plus  marqués  que  dans  les  cas  or- 
dinaires. 

Nous  nous  sommés  assuré,  bien  entendu,  que  chez  les 
femmes,  en  dehors  de  l’état  de  grossesse,  il  ne  se  passait  au- 


(l)  Voyez  sur  ce  sujet  un  remarquable  travail  de  J.  Matlhews  Duncan 
dans  : Ixesearches  on  obstetrics,^.  139,  et  Leishman.—  A System  of  midwifery , 
p.  9 et  suivantes. 
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cun  mouvement  dans  l’articulation  des  pubis.  Ainsi  formulée 
cette  proposition  est  peut-être  trop  absolue  en  ce  qui  con- 
cerne les  multipares  ; il  n’existe  aucun  mouvement  chez 
les  femmes  qui  n’ont  jamais  été  grosses;  mais,  chez  celles 
qui  ont  mené  à terme  une  et  surtout  plusieurs  grossesses, 
une  mobilité,  très-minime  il  est  vrai,  peut  persister  pen- 
dant un  certain  temps  après  l’accouchement. 

Donc,  chez  les  nuliipares,  il  n’existe  aucun  mouvement 
au  niveau  de  la  symphyse  des  pubis,  en  dehors  de  la  gros- 
sesse, même  s’il  existe  une  affection  des  organes  génitaux 
internes,  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire.  Nous  avons  eu  l’occa- 
sion d’observer,  entre  autres  exemples,  deux  jeunes  filles, 
l’une  âgée  de  dix-sept  ans,  l’autre  de  quatorze  ans  et  demi, 
qui,  considérées  comme  enceintes,  avaient  été  envoyées  à 
la  Maternité  ; la  première  avait  un  kyste  de  l’ovaire  droit, 
qui  a été  opéré  avec  succès  par  M.  Polaiilon;  l’autre  une 
tumeur  solide  de  l’ovaire  gauche  et  elle  a succombé  sans 
avoir  subi  aucune  opération.  Dans  aucun  de  ces  deux  cas, 
il  n’existait  la  moindre  mobilité  au  niveau  de  la  symphyse. 
Nous  voyons  tous  les  jours,  en  ce  moment,  une  malade,  âgée 
de  quarante-cinq  ans,  qui  n’a  jamais  été  enceinte  et  qui 
présente  des  tumeurs  fibreuses  utérines  énormes.  Ces 
tumeurs  occupent  l’abdomen  et  toute  l’excavation  pel- 
vienne; celle  qui  occupe  la  cavité  du  bassin  est  si  volumi- 
neuse que,  au  toucher,  on  pourrait  croire  à la  présence  d’une 
tête  de  fœtus.  La  symphyse  pubienne  est  complètement 
immobile. 

Prétendre  que  l’absence  de  mobilité  du  côté  delà  sym- 
physe pubienne  puisse  être  dans  des  cas  douteux  un  élé- 
ment de  diagnostic,  nous  nous  garderons  bien  d’aller 
jusque-là,  d’autant  plus  que,  dans  ces  circonstances,  il  existe 
d'autre*  symptômes  beaucoup  plus  positifs  qui  permettent 
d’établir  sûrement  le  diagnostic.  11  nous  a cependant  paru 
intéressant  de  signaler  ces  faits,  car  ils  semblent  prouver 
que  les  modifications  qui  existent  du  côté  de  la  symphyse 
du  pubis  surviennent  uniquement  sous  l’influence  de  la 
gestation. 


II 


A quel  moment  doit- on  opérer  la  ligature  du 
cordon  ombilical? 


Recherches  cliniques  suivies  de  quelques  considérations  sur  la  délivrance  et 
sur  le  traitement  de  l’asphyxie  des  nouveau-nés. 


Pendant  mon  internat  àla  Maternité  de  Paris, mon  chef  de 
service, M.  Tarnier,  dans  l’une  de  ses  visites  à la  salle  d’accou- 
chements, en  1875,  me  recommandait  de  ne  pas  lier  et  de  ne 
pas  couper  le  cordon  ombilicaldès  que  l’enfant  est  né.  Quand 
on  se  hâte  trop  de  faire  cette  petite  opération,  entre  deux 
ligatures  préalables,  on  trouve,  disait-il,  le  plaeenta  gorgé 
de  sang  et  l’on  s’expose,  d’une  part,  à priver  l’enfant  d’une 
certaine  quantité  de  sang  qui,  avec  plus  de  patience,  serait 
rentrée  dans  son  appareil  circulatoire  ; d’autre  part,  on 
court  le  risque  de  rencontrer  dans  l’extraction  de  l’arrière- 
faix  quelques  difficultés  produites  par  la  turgescence  des 
vaisseaux  ombilicaux  et  l’augmentation  consécutive  de  la 
masse  placentaire.  Il  est  vrai  qu’aux  yeux  d’un  grand 
nombre  d’accoucheurs  ces  difficultés  sont  largement  com- 
pensées par  la  facilité  avec  laquelle  le  placenta  se  décolle 
quand  son  tissu  est  rendu  plus  ferme  par  la  réplétion  de 
ses  vaisseaux;  mais,  d’après  mon  vénéré  Maître,  cette  opi- 
nion serait  loin  d’être  établie  sur  des  preuves  irréfutables. 
M.  Tarnier  ajoutait  qu’à,  côté  des  observations  cliniques  il 
était  nécessaire  d’avoir  recours  à la  méthode  expérimen- 
tale pour  déterminer  le  moment  précis  où,  dans  l’intérêt 
de  l’enfant,  il  convient  de  lier  le  cordon  ombilical  et  il  me 
chargeait  de  faire  les  expériences  suivantes  : chez  im  cer- 
tain nombre  d'enfants  dont  le  cordon  serait  coupé  au  mo- 
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ment  même  de  leur  naissance,  il  faudrait  recueillir  et  me- 
surer le  sang  qui  s’écoulerait  du  bout  placentaire;  cliez 
d’autres  enfants,  la  tige  funiculaire  ne  devait  être  coupée 
que  plusieurs  minutes  après  leur  naissance  et,  pour  ces 
derniers,  la  quantité  de  sang  fournie  par  le  bout  placen- 
taire du  cordon  serait  comparée  à celle  qui  aurait  été 
obtenue  dans  la  première  série  d’expériences. 

Quant  à la  question  relative  à la  délivrance,  M.  Tarnier 
déclarait  que  ïa  solution  devait  en  être  laissée  presque  ex- 
clusivement à l’observation  clinique;  néanmoins  il  me  con- 
seilla de  faire  passer  les  placentas  que  j’aurais  à ma  dispo- 
sition dans  un  entonnoir  dont  le  petit  orifice  serait  rigide 
et  assez  étroit  pour  qu’à  l’aide  d’une  poulie  de  renvoi  et  de 
poids  attachés  à l’extrémité  du  cordon  ombilical,  il  fut  aisé 
de  mesurer  la  résistance  que  cet  orifice  opposerait  au  pas- 
sage de’ l’arrière-faix,  cette  résistance  devant  très-proba- 
blement varier  suivant  qu’on  agirait  sur  un  placenta  ex- 
sangue (ligature  et  section  tardives  du  cordon)  ou  sur  un 
placenta  gorgé  de  sang  (section  hâtive  du  cordon  entre 
deux  ligatures.) 

L’enseignement  et  les  conseils  que  je  viens  de  résumer 
ont  servi  de  point  de  départ  aux  recherches  que  je  publie 
aujourd’hui. 

Dès  les  temps  les  plus  reculés,  on  a pratiqué  la  ligature 
du  cordon  ombilical.  On  était,  dans  l’antiquité,  si  convaincu 
de  l’utilité  de  cette  opération,  que  les  sages-femmes  por 
taient  chez  les  Grecs  le  nom  de  coupeuses  de  cordons  et 
qu’Aristote  leur  demandait  pour  toute  qualité  d’être  habiles 
à le  lier  (1). 

Mais  les  anciens  attendaient  la  sortie  de  l’arrière-faix 
pour  sectionner  la  tige  qui  réunit  l’enfant  au  placenta  ; ils 
n’avaient  donc  à la  lier  qu’une  fois  la  délivrance  achevée, 
ils  ne  pratiquaient  par  conséquent  que  la  ligature  du  bout 
foetal. 

Mauriceau  recommandait  la  même  façon  d’agir,  « il  faut 


(l)  Velpeau.  — Traité  de  l'art  des  accouchements , t.  II,  p.  569. 
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toujours,  disait-il,  différer  la  ligature  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
tiré  l'arrière-faix.  » Telle  était  aussi,  mais  pour  des  considé- 
rations d’un  autre  ordre,  la  conduite  de  Clément,  conduite 
que  ses  élèves  eux-mêmes  n’approuvaient  point,  comme  le 
montrent  assez  les  lignes  suivantes  empruntées  à Puzos: 

« Condamnant  comme  je  viens  de  le  faire  dans  Mauriceau, 

» la  méthode  de  délivrer  trop  promptement,  je  ne  devrais 
» pas  être,  dit  Puzos,  plus  indulgent  à l’égard  de  M.  Clé— 

» ment,  malgré  le  respect  et  la  reconnaissance  dont  je 
» suis  pénétré  pour  cet  habile  praticien,  que  j’ai  le  bonheur 
» d’avoir  eu  pour  maître.  Il  s’y  prenait  de  la  même  façon 
» que  Mauriceau,  mais  pour  un  motif  bien  différent  : il 
» s’était  accoutumé  à délivrer  sur-le-champ,  en  laissant 
» l’enfant  dans  le  lit  de  la  mère,  par  la  sage  précaution  de 
» ne  le  point  abandonner  qu’il  ne  l’ait  fait  voir  aux  person- 
» nés  intéressées  sain  et  sauf.  Comme  il  avait  eu  l’honneur 
» d’accoucher,  étant  encore  très-jeune,  la  première  dau- 
» phine  de  France  sous  le  règne  de  Louis  XIY,  et  d’avoir 
» été  appelé  au  secours  de  reines  étrangères,  et  qu’on  est. 
» obligé,  dans  ces  accouchements  d’éclat,  de  montrer  aux 
» Princes  du  sang,  aux  ambassadeurs,  le  nouveau-né  nud, 
» et  de  leur  faire  voir  son  sexe;  il  s’était  fait  une  loi  de 
» délivrer  d’abord,  de  prendre  ensuite  l’enfant  pour  le 
» montrer  aux  assistants  et  de  le  remettre  entre  les  mains 
» de  la  garde,  après  lui  avoir  fait  voir  que  l’enfant  sortait 
» de  ses  mains  en  bon  état,  et  sans  aucunes  défectuosités 
» qu’on  puisse  lui  imputer.  Il  croyait  que  s’il  eût  abandonné 
» des  femmes  de  ce  rang,  avant  de  les  avoir  délivrées,  au- 
» tant  de  temps  qu’il  en  faut  pour  faire  examiner  la  forme 
» d’un  enfant  à tant  de  spectateurs,  pour  visiter  tous  ses 
» membres  en  présence  des  médecins  et  pour  le  confier  à 
» la  garde,  il  les  aurait  impatientées,  et  se  serait  rendu  res- 
» ponsable  des  accidents  qui  auraient  pu  survenir  pendant 
» ce  temps  par  la  présence  du  placenta  dans  la  ma- 
» trice  (1).  » 

Mais  tous  les  médecins  n’accouchent  pas  des  dauphines 


(l)  Puzos.  — Traité  des  accouchements , p.151.  Paris,  1759. 
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et  des  reines;  on  n’agit  donc  pas  comme  le  faisait  Clément  : 
dès  que  l’enfant  est  sorti,  on  n’attend  point  pour  le  séparer 
du  placenta  que  l'arrière-faix  tout  entier  ait  été  expulsé. 
Avant  que  la  délivrance  ne  soit  faite,  on  sectionne  le  cor- 
don ombilical. 

On  a longuement  discuté  pour  savoir  s’il  fallait,  soit 
avant,  soit  après  cette  section,  pratiquer  la  ligature,  et  du 
bout  placentaire , et  du  bout  fœtal  du  cordon. 

Les  anciens  liaient  le  bout  placentaire,  parce  qu’ils 
croyaient  à l’existence  d’une  communication  entre  les  vais- 
seaux maternels  et  les  vaisseaux  du  foetus  au  niveau  du 
placenta.  S’ils  n’avaient  pas  lié  le  bout  placentaire  du 
cordon,  ils  auraient  donc  pensé  qu’ils  exposaient  la  femme 
à une  hémorrhagie  grave.  Les  modernes  pratiquent  encore 
cette  ligature,  mais  pour  des  raisons  différentes  : 1°  parce- 
que  le  sang  qui  s’écoulerait  par  le  bout  placentaire  tache- 
rait le  linge  de  l’accouchée,  il  est  donc  plus  propre  d’éviter 
cet  écoulement  de  sang  ; 2°  parce  que  s’il  existait  une  gros- 
•sesse  gémellaire  et  qu’il  n’y  eut  qu’un  seul  placenta,  en  ne 
liant  pas  le  cordon,  le  second  fœtus  pourrait,  s’il  y avait 
anastomose  entre  les  vaisseaux,  perdre  une  certaine  quan- 
tité de  sang;  et  3°  parce  que,  par  suite  de  la  rétention  du 
sang  dans  son  épaisseur,  le  placenta  est  plus  turgide  et 
son  décollement,  pense-t-on,  s’opère  avec  plus  de  facilité. 

Quant  à la  ligature  du  bout  fœtal , elle  a été  le  sujet  d'in- 
terminables discussions.  Chez  la  première  femme,  disait- 
on,  la  ligature  du  cordon  n’a  certainement  pas  été  faite; 
chez  les  animaux  le  cordon  ombilical  n’est  jamais  lié  ; enfin, 
dans  beaucoup  de  cas,  si  on  ne  lie  pas  ce  bout  fœtal,  on  ne 
voit  survenir  aucun  accident.  Donc  cette  ligature  est  inutile. 

Aujourd’hui  néanmoins,  tous  les  accoucheurs  la  prati- 
quent : 1°  afin  d’éviter  les  hémorrhagies  qui  pourraient 
avoir  lieu  immédiatement  et  causer  la  mort  de  l’enfant  ; 
2e  afin  de  prévenir  les  hémorrhagies  secondaires,  hémor- 
rhagies parfois  fatales,  dont  la  plupart  des  accoucheurs,  à 
la  suite  de  Mauriceau,  ont  rapporté  des  exemples. 

Il  faut  lire  les  anciens  traités  d’obstétrique,  même  ceux 
qui  ont  paru  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle  ; il  faut 
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parcourir  les  journaux  spéciaux  de  cette  même  époque, 
pour  voir  combien  a été  passionnée  la  discussion  sur  ce 
double  sujet  : la  ligature  du  bout  placentaire  et  du  bout 
fœtal  du  cordon.  La  question,  nous  l’avons  dit,  est  aujour- 
d'hui résolue;  nous  ne  la  discuterons  donc  pas  davantage 
à notre  tour.  Tout  le  monde  est  d’accord  pour  procéder  de 
la  façon  suivante  : on  sectionne  le  cordon  ombilical,  et 
soit  avant,  soit  après  cette  section,  on  jette  sur  lui  deux 
ligatures  : une  sur  le  bout  placentaire  et  une  sur  le  bout 
fœtal. 

Mais  à quel  moment  doit-on  pratiquer  ces  ligatures  et 
cette  section  du  cordon  ombilical? 

Les  accoucheurs,  aujourd'hui,  sont  encore  divisés  sur  ce 
point  : les  uns,  tels  que  Cazeaux,  Joulin,  Verrier,  Pénard, 
etc.,  conseillent  d’opérer  immédiatement.  « Lorsque 
» l’enfant  est  bien  portant,  dit  Verrier,  aussitôt  la  nais - 
» sance  on  devra  procéder  à la  section  du  cordon  ombili- 
» cal  (1).  » « On  a l’habitude,  dit  Cazeaux,  de  pratiquer  la 
» section  de  la  tige  funiculaire  immédiatement  après  la 
» naissance  (2).  » 

D’autres  accoucheurs  au  contraire,  Stoltz  (3),  Nægelé, 
Schrœder  (4),  Leishman  (5),  Jacquemier,  etc.,  recom- 
mandent d’attendre  un  certain  temps  avant  de  faire  la  li- 
gature du  cordon  ombilical.  « Si  l’enfant,  dit  Nægelé  fait 
» des  inspirations  égales  et  profondes,  et  pousse  des  cris 
» vigoureux,  on  attend,  pour  lier  et  couper  le  cordon, 
» ' que  les  pulsations  cessent  de  s’y  faire  sentir,  ce  qui  a 
» lieu  d’ordinaire  au  bout  de  5 à 10  minutes;  ou  du  moins 
» soient  devenues  plus  faibles  et  plus  lentes  (6J.  » «Lorsque, 
dit  Jacquemier,  l’état  de  Tenfant  n’exige  pas  qu’on  lui  fasse 
» perdre  du  sang,  on  doit  attendre  avant  de  le  séparer  de 


(1)  Verrier.  — Manuel  des  accouchements-  2e  édition,  p.  198. 

(2)  Cazeaux  : 8e  édition,  p.  395. 

(3)  Stoltz. — Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  pratiques.  T.  I,  p.  283. 

(4)  Schrœder.  — Manuel . Traduction  Charpentier,  p 192. 

(5)  Leishman.  — A System  ofMidwifery.  Grlasgow  1873,  p,  306. 

(6)  Nægelé  et  Grenser.  — Traité  de  l’art  des  accouchements , p.  192. 
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» ses  annexes  que  la  respiration  soit  pleinement  établie  et 
» que  les  pulsations  du  cordon  aient  cessé  ou  du  moins 
» soient  très-afFaiblies  jusque  près  de  Fombilic.  » (1) 

Ainsi  donc,  tandis  que  certains  auteurs  conseillent  de 
pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon  ombilical 
aussitôt  après  l’expulsion  du  fœtus;  d’autres,  au  contraire, 
recommandent  d’ attendre  pendant  5 ou  10  minutes  que 
l’enfant  ait  pu  largement  respirer  et  crier.  Que  font  en  gé- 
néral dans  la  pratique  les  sages-femmes  et  les  médecins  ? 
Le  plus  souvent,  dès  que  la  sortie  du  fœtus  est  accomplie, 
ils  s’empressent  de  lier  le  cordon,  de  le  sectionner  ensuite, 
et  ils  emportent  l’enfant  loin  de  la  mère. 

Cette  conduite  est-elle  rationnelle  et  bonne?  Yaut-il 
mieux  au  contraire  attendre  un  certain  temps  ? C’est  cette 
question  que  nous  avons  cherché  à résoudre. 

Dans  une  première  série  de  faits,  l’enfant  étant  expulsé, 
nous  l’avons  laissé  respirer,  crier,  s’agiter  ; nous  avons 
suivi  les  modifications  qui  survenaient  du  côté  du  cordon 
ombilical,  et  lorsqu’il  avait  cessé  de  battre  depuis  une,  deux 
ou  trois  minutes,  nous  l’avons  sectionné. 

Dans  une  seconde  série,  au  contraire,  dès  que  l’enfant 
était  sorti  des  parties  génitales,  dès  qu’il  avait  respiré  lar- 
gement et  jeté  un  ou  deux  cris,  nous  pincions  le  cordon 
ombilical  entre  le  pouce  et  l’index  de  manière  à interrompre 
la  circulation  fœto-placentaire,  nous  placions  une  ligature 
sur  le  bout  fœtal,  et  nous  pratiquions  la  section. 

Nous  avons,  dans  les  deux  .séries  d’observations,  recueilli 
et  mesuré  exactement  à l’aide  d’un  verre  gradué  le  sang 
qui  s’écoulait  par  le  bout  placentaire,  nous  en  avons  tou- 
jours fait  sortir  le  plus  possible  et  pour  cela  nous  exercions 
sur  le  cordon  des  pressions  d’arrière  en  avant,  de  sa  base 
vers  son  extrémité  sectionnée.  Nous  attendions  le  retour 
des  contractions  utérines,  contractions  qui  exprimaient  le 
sang  contenu  dans  les  vaisseaux  fœtaux  du  placenta.  En 
agissant  ainsi,  nous  ne  laissions  que  très-peu  de  liquide 


(l)  Jacquemier.  — Manuel  des  accouchements.  T.  II,  p.  745. 
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dans  le  circuit  des  vaisseaux  ombilicaux,  et  chaque  fois, 
nous  avons  pu  apprécier  et  noter  cette  quantité  après  la 
délivrance.  Pour  cela,  dès  que  l’arrière-faix  était  expulsé, 
il  nous  suffisait  de  traire,  pour  ainsi  dire,  le  cordon,  de 
comprimer  fortement  le  placenta  et  de  recueillir  le  sang  qui 
pouvait  y être  encore  contenu. 

Les  observations  de  la  première  série  sont  réunies  dans 
le  tableau  A ; celles  de  la  seconde  sont  rassemblées  dans  le 
tableau  B . 

Pour  ne  pas  ennuyer  le  lecteur  par  des  répétitions  fasti- 
dieuses, nous  n’avons  donné  qu’un  résumé  très-succinct 
de  ces  observations.  Voici,  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
ce  que  nous  avons  été  à même  de  constater.  Lorsque,  aus- 
sitôt après  la  naissance,  on  laisse  l’enfant  attaché  au  cor- 
don ombilical  respirer  et  crier  librement  entre  les  jambes 
de  sa  mère  (en  ayant  bien  soin  de  l’essuyer,  de  le  placer 
sur  un  linge  sec,  de  débarrasser  ses  voies  respiratoires,  de 
le  maintenir  plus  ou  moins  éloigné  des  parties  génitales 
suivant  la  longueur  de  la  tige  ombilicale,  etc.,  etc.)  lors- 
que donc,  on  laisse  l’enfant  respirer  et  crier,  on  voit  le 
cordon  qui  était  d’abord  foncé,  bleu,  turgide,  s’affaisser 
bientôt  et  les  battements  dont  il  était  le  siège  disparaître  en 
moyenne  après  deux  minutes  et  demie.  Si,  après  avoir 
attendu  deux  minutes  encore,  après  avoir  attendu  surtout 
que  l’utérus  se  soit  bien  rétracté  et  même  contracté  une 
première  fois,  on  sectionne  le  cordon,  il  ne  sort  rien  par  le 
bout  fœtal,  et,  par  le  bout  placentaire  on  voit  s’écouler  des 
vaisseaux  ombilicaux  11  cc.  2.  de  sang  en  moyenne. 

Au  contraire,  dès  que  l’enfant  a été  expulsé  hors  des 
parties  génitales,  dès  qu’il  a fait  une  première  inspiration» 
si  on  interrompt  la  circulation  fœto-placentaire,  et,  si  après 
avoir  lié  le  bout  fœtal,  on  sectionne  le  cordon,  on  voit,  par 
un  triple  jet  d’abord,  puis  par  la  veine  seulement,  le  sang 
sortir  des  vaisseaux  qui  viennent  du  placenta.  On  en  re- 
cueille en  moyenne  98  cc.  4. 
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TABLI H 


NUMÉRO 

de 

l’observation. 

NOMS. 

DATE 

de 

l’accouche- 

ment. 

ÉPOQUE 
de  la 

dernière  apparition 
des  règles. 

i 

Bordât * . 

4 juillet. 

24-28  octobre. 

il 

Zaffel 

H — 

Ignorée. 

m 

Mandé 

15  — 

16  octobre.  j 

IV 

Papou 

22  — 

ler-3  octobre. 

V 

Jacquet 

2 août. 

ler-3  novem. 

VI 

Barrot 

3 — 

15-20  sept. 

VII 

Nilès 

3 — 

26-29  octobre. 

VIII 

Libert 

5 — 

22-27  octobre. 

IX 

Huet 

6 — 

4-8  novembre. 

X 

Paris. 

9 — 

7-1 0 novembre. 

XI 

Vanoy. . *. . . 

10  — 

2-10  novembre. 

XII 

Jurain . 

10  — 

26-30  octobre. 

XIII 

Chenel 

11  — 

Ignorée. 

XIV 

Dhuitte 

12  — 

1er  au  6 novemb. 

XV 

Marchlès 

26  — 

28_ 31  septembre. 

XVI 

Benoît 

21  sept. 

4-6  décembre. 

XVII 

Benoît 

24  — 

4~6  décembre. 

XVIII 

Lambert 

25  — 

Ignorée. 

XIX 

Joumier 

30  — 

b'10  décembre. 

XX 

Richard 

2 octobre. 

25  décembre. 

XXI 

Girondez 

9 — 

1er  janvier. 

XXII 

Leperdrieux 

11  — 

17-25  décembre. 

XXIII 

Vollard 

13  — 

4-6  janvier. 

XXIV 

Gobillot 

16  — 

18  janvier. 

XXV 

Potier 

18  — 

8-12  janvier. 

XXVI 

Chaillou  x 

20  — 

15  février. 

XXVII 

Liot 

29  — 

Fin  janvier. 

XXVIII 

Pestel 

30  — 

15  janvier. 

XXIX 

Etiennette 

5 nov. 

ler-4  février. 

XXX 

Blanchard ; • 

14  — 

20-23  janvier. 

' XXXI 

Remy . . 

16  — 

4-7  février. 

XXXII 

Gouge 

16  — 

10-15  février. 

A 


PRESENTATION 

et 

position. 

TEMPS 

pendant 
lequel  les 
battements 
du 

cordon 
ont  persisté. 

MOMENT, 

à partir  de 
l’accouche- 
ment, 

où  la  section 
a été  faite. 

POIDS 

de 

l’enfant. 

POIDS 

du 

placenta. 

SANG 

qui  s’écoule 
de  suite 
par 

le  bout 
placentaire. 

SANG 

qui  s’écoule 
par 

le  bout 
placentaire 
après 

la  délivrance. 

0.  I.  G.  A. 

2 m l|2 

5 m 

2.750 

400 

10  cc 

3CC 

0.  I.  G.  A. 

2 

5 

3.300 

540 

11 

10 

0.  I.  G.  A. 

3 1/2 

5 1/2 

2.950 

■ 310 

6 

4 

0.  I.  G.  A. 

10 

12 

3.120 

500 

5 

5 

0.  I.  D.  A. 

• 6 

10 

3.200 

500 

7 

4 

0.  I.  G.  A. 

1/2 

2 1/2 

3.750 

590 

4 

15 

0.  I G.  A. 

1|2 

2 

3.500 

600 

17 

3 

0.  I.  G.  A. 

3 1/2 

4 

2.900 

470 

14 

2 

0.  I.  G.  A. 

4 

5 

3.220 

500 

15 

3 

0.  I.  G.  A. 

5 

6 

3.480 

610 

10 

1 

0.  I.  D.  P. 

2 1/2 

4 

3.300 

450 

16 

6 

0.  I.  G.  A. 

3 

5 

2.700 

300 

1 

2 

0.  I.  D.  A. 

1 1/2 

4 

3.420 

450 

12 

4 

0.  I.  G.  A. 

, 1/2 

2 

3.300 

520 

22 

4 

0.  I.  G.  A. 

2 

5 

2.900 

450 

9 

5 

0.  I.  G,  A. 

1 

2 

3.015 

515 

8 

20 

0.  I.  G.  A. 

1 

1 1/2 

3.050 

515 

14 

6 

0.  I.  G.  A. 

1/2 

2 

3.000 

500 

14 

3 

0.  I.  D.  A. 

1 

2 

2.500 

1.030 

14 

14 

0.  I.  G.  A. 

1/2 

2 

3.500 

670 

10 

2 

0.  I.  G.  A. 

15" 

2 

3.450 

600 

7 

2 

0.  I.  D.  P. 

1 

2 

3.405 

530 

16 

15 

0.  I.  D.  P. 

1 1/2 

3 

2.950 

4C0 

14 

9 

0.  I.  G.  A. 

2 

4 

2.950 

500  „ 

3 

5 

Front. 

1 1/2 

3 1/2 

3.105 

400 

14 

7 

0.  I.  G.  A. 

0 

2 1/2 

3.000 

570 

19 

3 

0.  I.  G.  A- 

2 

3 

3.730 

700 

19 

10 

0.  I.  G.  A. 

4 

5 

3.140 

500 

10 

2 

0.  I.  G.  A. 

2 1/2 

3 1/2 

3.520 

500 

13 

5 

0.  I.  D.  P. 

3 

3 1/2 

4.050 

550 

14 

7 

0.  I.  D.  P. 

2 1/2- 

4 

2.700 

470 

8 

3 

P-. 

« 

O 

3 

4 

3.850 

• '500 

13 

11 

Moyennes. 

2 m l/2 

3.209  ' 

520 

11.2 

6 cc 
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TABLI 


NUMÉRO 

de 

l’observation. 

NOMS 

ÉPOQUE 
de  la 

dernière  apparition 
des  règles. 

DATE 

de 

l’acconche- 
ment.  j 

XXXIII 

Mons ,...., 

20-26  septembre. 

5 juillet. 

XXXIY 

Dudragne 

30  oct-  au  5 novembre. 

14  — 

XXXV 

Breton 

28  octobre  74. 

29  — 

XXXVI 

Emeri 

ler-6  décembre. 

31  — I 

XXXVII 

Bordier 

5 au  7 octobre. 

31  — \ 

XXXVIII 

Fritz 

15-20  octobre. 

2 août. 

XXXIX 

Rupperclit 

15-18  novembre. 

11  — 

XL 

Souhait , . . 

ler-4  novembre. 

11  — § 

XLI 

Major 

24  octobre. 

11  — i 

XLII 

Lhuissier 

20-25  octobre. 

12  — \ 

XLIII 

Langer 

18-22  novembre. 

12  — 

XLIV 

Le'meaux 

Ignorée. 

12  — 

| XLV 

Lévy 

1er- 3 novembre. 

14  — 

; xl  vi 

Fouchard * 

16-24  décembre. 

1er  octob. 

XLVIl 

J acques 

14  janvier. 

9 — 

XLVIII 

Stedingk 

25-30  décembre. 

11  — 

XLIX 

Giraud 

20  22  décembre. 

Il  — 

L 

Bougeard 

26-31  décembre. 

13  — 

LI 

Gaveau 

6-8  janvier. 

18  — 

LU 

Leblanc 

25  décembre. 

18  — j 

LUI 

Renaut 

9 janvier. 

22  — : 

LIV 

Jennot 

17-20  décembre. 

22  — 

I LV 

Nilés 

15-20  janvier. 

25  — 

! LVI 

Laroche. . 

26  janvier. 

25  — 

LVII 

Dumercet 

22-26  janvier. 

25  — 

LVIII 

Péralle 

4 février. 

1er  nov. 

LIX 

Farnault 

27  janvier. 

1er  — 

LX 

Boi  telle * 

ler-6  février. 

9 — | 

LXI 

Gavaille . 

Inconnue. 

13  — 

LXII 

Dumaille 

4-10  février. 

22  — 

15  — 


lU  B. 


PRÉSENTATION 

et 

position. 

MOMENT 

où  la  section 
du  cordon 
a été  faite. 

POIDS 

de 

l’enfant. 

POIDS 

du 

placenta. 

SANG 

qui  s’écoule 
de  suite 
par  le  bout 
placentaire. 

sang 

qui  s’écoule 
par 

le  bout 
placentaire 
après 

la  délivrance. 

0.  I.  G.  A. 

Immédiate. 

3640  gr- 

534  gr- 

11 5cC 

4CC 

0.  I.  G.  A. 

— 

3720 

625 

92 

10 

0.  I.  G.  A. 

— 

3540 

500 

100 

1 :! 

0.  I.  G.  A. 

— 

2800 

450 

80 

3 

0.  I.  G.  A. 

— 

3800 

550 

79 

6 

Siège. 

— 

3050 

"600 

70 

19 

0.  I.  G.  A. 

— 

3000 

500 

82 

5 

0 I.  G.  A. 

— 

4200 

630 

99 

2 ! 

0.  I.  D.  P. 

— 

3750 

530 

90 

5 

0.  I.  G.  A. 

— 

4340 

650 

92 

14 

0.  I.  D.  P- 

— 

3200 

550 

101 

10 

0.  I.  D.  P. 

— 

3335 

550  , 

92 

15 

i;  0.  I.  G.  A. 

— 

3900 

520 

115 

5 

0.  I.  G.  A- 

— 

3750 

600 

106 

5 

0.  I.  G.  A. 

— 

t 3950 

760 

110 

15 

0.  I.  D.  P. 

— 

3160 

600 

97 

14 

0.  I.  G.  A. 

— 

3060 

440 

90 

10 

0.  I.  G.  A 

— 

3200 

500 

60 

15 

0.  I.  D.  P. 

— 

3200 

580 

90 

12 

0.  1.  D.  P. 

— 

3550 

700 

138 

24 

0.  I.  G.  A. 

— 

3790 

520 

120 

19 

0.  I-  D.  P. 

— 

3900 

620 

159 

18 

0.  I.  D.  P. 

— 

3000 

480  ' 

78 

7 

0.  I.  G.  A. 

— 

3500 

520 

100 

5 

0.  I.  G.  A. 

— 

2750 

600 

176 

15  ! 

0.  I.  G.  A. 

— 

2465 

400 

81 

5 

0.  I.  G-  A. 

— 

3092 

430 

62 

10 

0.  I.  D.  A. 

— 

3400 

600 

77 

12 

0.  I.  G.  A. 

— 

3990 

640 

130 

15 

0.  I.  D.  P. 

— 

3300 

520 

72 

13 

3444 

556 

98cc4 

10.5 
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Gela  montre  que,  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du 
cordon  ombilical  aussitôt  après  l’accouchement,  c’est  em- 
pêcher l’enfant  de  puiser  dans  le  placenta  87  cc.  2, 
(98,4  — 11,2  5=87,2)  de  sang  qu’il  y aurait  pour  ainsi  dire 
aspiré. 

Mais  d’un  côté,  la  moyenne  du  poids  des  enfants  qui  sont 
compris  dans  la  première  série  de  recherches  est  de 
3 k.  209  ; la  moyenne  du  poids  des  enfants  compris  dans  la 
seconde  série  de  recherches  est  de  3 k.  444.  Si  donc  nous 
voulons  avoir  des  chiffres  comparables,  nous  pourrons  les 
ramener  à la  moyenne  générale  de  3 k.  500  et  nous  aurons 
pour  la  première  série  la  proportion  qui  suit  : 


►>i  pour  3 kil.  209,  on  a une  perte  de  sang  de  11  cc.  2. 
Pour  3 kil.  500,  on  aura  — X 

3,500  X H ce.  2 


C’est-à-dire  X =f 

* 


3,209 


12  cc.  2. 


Nous  aurons  de  même  pour  la  seconde  série  la  propor- 
tion suivante  : 


Si  pour  3 kil.  444  on  a une  perte  de  98  cc.  4 
Pour  3 kil.  500  on  aura  — X 

3,500  X 98  cc.  4 


C’est-à-dire  X 


3,444 


100  cc. 


Donc,  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon  ombi- 
lical aussitôt  après  l’accouchement,  c’est  empêcher  l’enfant 
de  puiser  dans  le  placenta  87  cc.  8 (100  cc. — 12  cc.  2)  ou  en 
moyenne  88  cc.  de  sang. 

Or,  le  poids  spécifique  du  sang  est  de  1,055;  87  cc.  8 pèse- 
ront donc  87  cc.  8 X 1,055,  c’est-à-dire  92  gr.  6. —92gr.de 
sang,  cela  paraît  peu  de  chose  au  premier  abord,  mais,  ne 
l’oublions  pas,  nous  parlons  d’enfants  nouveau-nés  dont  le 
poids  moyen  est  de  3 k.  500. 

Si  l’on  admettait  avec  Béclard,  d’après  les  expériences 
de  Welcker,  Bischoff  et  Yierordtt  que  le  poids  du  sang 
représente  environ  la  treizième  partie  du  poids  total  du 
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corps  (1),  le  poids  du  sang  chez  un  nouvéau-né  pesant 
3 k.  500  serait  de  270  gr.  = 269  gr.  2).  Lui  enlever 
92  gr.  serait  lui  ôter  le  tiers  de  la  quantité  de  sang 
que  contiennent  ses  vaisseaux.  Mais,  ainsi  que  Claude  Ber- 
nard (2)  et  Longet  (3)  le  font  remarquer,  il  est  très-difficile, 
sinon  impossible,  d’évaluer  d’une  façon  exacte  le  poids  du 
sang  contenu  dans  l’organisme,  poids  qui  varie  du  reste 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Cependant,  il  nous  sera  permis  de  faire  remarquer  que 
priver  de  92  gr.  de  sang  un  enfant  qui  pèse  3,500  gr.  c’est 
lui  causer  un  tort  beaucoup  plus  grand  qu’on  ne  serait  tenté 
de  le  croire  au  premier  abord.  A combien  cette  quantité 
correspondrait-elle  chez  un  adulte  du  poids  moyen  de 
65  kilog.  C’est  là  un  problème  facile  à résoudre. 


En  effet,  si  pour  3 kil.  500  on  enlève  92  gr. 

Pour  65  kil.  on  enlèvera  X 

-,  65,000  gr.  X 92 

x r=-_j 2 — — 1709  gr. 

3,500 


Ainsi,  pratiquer  la  liga’ture  et  la  section  du  cordon  ombi- 
lical immédiatement  après  la  naissance,  c’est  empêcher 
l’enfant  de  puiser  dans  le  placenta  92  gr.  de  sang  environ, 
c’est  donc  le  priver  d’une  quantité  de  sang  telle  que,  chez 
un  adulte,  elle  équivaudrait  à une  saignée  de  plus  de 
1,700  gr.  Ces  chiffres,  croyons-nous,  peuvent  se  passer  de 
plus  amples  commentaires  et  justifieront  notre  conclusion  ; 

On  ne  doit 'pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon 
ombilical  que  1 ou  2 minutes  environ  après  la  cessation 
complète  des  battements  vasculaires  de  cette  tige . 

Il  nous  serait  facile  de  montrer  que  cette  conduite  est  la  plus 
naturelle,  qu’elle  est  parfaitement  en  relation  avec  les  phé- 
nomènes qui,  au  moment  de  la  naissance,  se  passent  du 
côté  du  poumon,  du  côté  du  cœur,  du  côté  du  trou  deBotal, 


(1)  Béclard.  — Traité  élémentaire  de  Physiologie.  5e  édition,  p.  288. 

(2)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  les  propriétés  des  liquides  de  Vorganisme. 

T.  1 p.  412. 

(3)  Longet.  — Traité  de  physiologie.  T.  1. 

Budin.  2 
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du  côté  du  canal  artériel,  etc.  (1).  Ce  pourrait  môme  être  le 
sujet  d’une  dissertation  facile,  mais  qui  n’ajouterait  rien, 
croyons-nous,  à la  démonstration  fournie  par  les  chiffres  rap- 
portés ci-dessus.  Nous  préférons  avouer  que  nousneregar- 
dons  pas  comme  complètes  les  recherches  que  nous  avons 
entreprises.  Il  faudrait  constater  quelle  est  la  quantité  de 
sang  retenue  dans  le  placenta  à différentes  périodes,  1,  2} 
3 minutes  après  l’expulsion  du  fœtus,  lorsque  les  batte- 
ments du  cordon  ne  cessent  pas  immédiatement  ; — il  fau- 
drait rechercher  quelles  sont  les  différences  qui  existent 
entre  les  enfants  nés  à terme  et  les  enfants  nés  avant 

m 

terme.  Chez  ces  derniers,  la  respiration  s’établissant 
moins  facilement,  la  circulation  fœto-placentaire  per- 
siste-t-elle, ce  qui  est  probable,  plus  longtemps  que 
chez  les  enfants  nés  à terme  ? Il  faudrait,  ce  que  nous 
ne  pouvons  faire  dans  les  conditions  spéciales  où  nous 
nous  trouvons,  suivre  les  enfants  pendant  un  certain 
nombre  de  jours,  les  peser  exactement  et  voir  si,  dans  des. 
conditions  analogues  (qu’il  sera  parfois  difficile  de  bien 
apprécier),  ceux  de  la  seconde  série  se  portent  mieux  et 
augmentent  plus  rapidement  de  poids  que  ceux  de  la  pre- 
mière ; — il  faudrait  aussi,  soit  à l’aide  de  l’analyse  chi- 
mique, soit  à l’aide  du  compte-globules,  pouvoir  faire  des 
recherches  précises  d’hématologie  dans  les  deux  catégories 
de  faits. 

Nous  n’avons  pu  exécuter  que  la  première  partie  de  ce 
programme  : dans  13  cas  (voyez  tableau  G),  nous  avons 
institué  une  expérience  qu’on  pourrait  appeler  intermé- 
diaire. Après  avoir  laissé  l’enfant  attaché  à la  tige  ombili- 
cale respirer  pendant  deux  ou  trois  minutes,  les  battements 
du  cordon  persistant  encore,  nous  avons  pratiqué  la  liga- 
ture et  la  section  de  la  tige  funiculaire.  Dans  ces  cas,  nous 
avons  constaté  qu’il  s’écoulait  du  placenta,  en  moyenne, 
41  cc.  46  de  sang.  Le  poids*' moyen  des  enfants  ayant, 
été  de  3.318,  pour  des  enfants  pesant  3.500  gr.  on  aurait 
x=  3—  = 43  cc.  ou  46  gr. 


(l)  Voyez  Jacquemier.  ■ — Manuel  des  accouchements.  T.  II,  p.  756. 
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Cette  quantité  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle 
rencontrée  dans  notre  première  série  de  reôherches,  beau- 
coup moindre  que  celle  trouvée  dans  la  seconde.  Ce  résul- 
tat s’explique  naturellement. 

Au  moment  de  la  naissance,  au  moment  où  à la  vie 
fœtale  succède  la  vie  extra-utérine,  les  poumons  se  dila- 
tent et  se  laissent  pénétrer  à la  fois  par  l’air  et  par  le 
sang.  Cette  arrivée  du  sang  dans  les  poumons  est  prouvée 
surabondamment  par  l’augmentation  de  leur  poids  total, 
augmentation  de  poids  que  Ploucquet  avait  même  indiquée 
comme  un  moyen  qui  permettait  de  reconnaître  si  l’enfant 
avait  vécu  ou  non.  Donc,  le  sang  revenant  par  la  veine 
ombilicale  pénètre  dans  les  poumons  et  dans  la  circulation 
générale  du  fœtus  ; or,  tant  que  les  battements  du  cordon 
persistent,  tant  que  la  circulation  fœto-placentaire  continue, 
après  chaque  impulsion  cardiaque  une  certaine  quantité  de 
liquide  est  lancée  par  les  artères  ombilicales  dans  le  pla- 
centa. Le  fœtus  y renvoie  de  la  sorte  une  partie  de  son 
sang.  Nous  avions  donc  raison  de  dire  qu’avant  de  prati- 
quer la  ligature  du  cordon  il  fallait  attendre  que  ses  batte- 
ments aient  cessé  depuis  1 ou  2 minutes. 

— La  conduite  tenue  par  l’accoucheur  après  la  sortie 
de  l’enfant  suivant  qu’il  lie  de  suite  ou  non  le  cordon, 
pourrait  non-seulement  avoir  une  certaine  importance 
sur  la  santé  du  nouveau-né,  mais  encore  peut-être  sur 
l’expulsion  plus  ou  moins  facile  du  placenta.  La  plupart  des 
auteurs  prétendent,  en  effet,  que  la  ligature  immédiate  du 
bout  placentaire  est  utile  : par  suite  de  cette  ligature  les 
vaisseaux  placentaires  demeurant  gorgés  de  sang,  cet  or- 
gane gonflé,  volumineux,  se  détacherait  avec  une  plus 
grande  facilité.  M.  le  Dr  Louis  Senn  (de  Genève)  (1)  a même 
été  jusqu’à  proposer  de  faire  refluer  dans  le  placenta  le 
sang  contenu  dans  le  cordon  et  une  partie  du  sang  du  fœtus, 
de  manière  à pratiquer  ce  qu’il  appelle  l'injection  placen- 
taire. De  cette  manière  il  rend  le  placenta  plus  turgide 
encore. 


(l)  Voy.  Gazette  obstétricale , 5 octobre  1875. 
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Serait-il  donc  vrai  que,  plus  le  placenta  est  volumineux, 
plus  son  décollement  est  facile  et  plus  son  expulsion  à tra- 
vers le  col  utérin  revenu  sur  lui-même  est  aisée?  A la  pre- 
mière proposition  la  clinique  seule  peut  répondre. 

La  seconde  peut  être  l’objet  de  recherches  expérimenta- 
les que  nous  avons  faites  de  la  façon  suivante  : Dès  que 
l’enfant  était  expulsé,  nous  pratiquions  la  ligature  du  cor- 
don ombilical  et  nous  attendions  la  sortie  du  placenta,  nous 
l’introduisions  alors  dans  une  espèce  d’entonnoir  en  fer- 
blanc  dont  le  petit  orifice,  qu’on  pouvait  faire  varier  à vo- 
lonté, mesurait  5 cent,  de  diamètre,  le  placenta  se  repliait 
sur  lui-même  et  nous  dirigions  sa  surface  fœtale  vers  l’ou- 
verture de  l’entonnoir  à travers  lequel  nous  faisions  passer 
le  cordon.  Le  cordon  était  attaché  à l’extrémité  d’une  grosse 
ficelle  qui  marchant  d’abord  horizontalement  passait  sur 
une  poulie,  puis  devenait  verticale  et  supportait  à son  extré- 
mité libre  un  léger  plateau  de  balance. 

Nous  mettions  alors  sur  le  plateau  une  quantité  de  poids 
suffisante  pour  que  le  placenta  fut  entraîné  à travers 
l’orifice  rétréci  de  l’entonnoir. 

Gela  fait,  bien  qu’une  certaine  quantité  de  sang  eut  trans- 
sudé à travers  les  vaisseaux  placentaires,  nous  coupions 
le  cordon  et  pouvions  encore  recueillir  par  la  veine  ombi- 
licale 50  à 60  grammes  de  sang. 

Le  placenta  était  de  nouveau  placé  dans  l’entonnoir, 
attaché  par  la  tige  funiculaire  à la  même  corde,  et  pour 
lui  permettre  de  franchir  l’orifice  nous  mettions  sur  le  pla- 
teau de  la  balance  une  quantité  de  poids  suffisante. 

Nous  avons  répété  huit  fois  cette  double  expérience  ; 
toujours  il  a fallu  pour  faire  passer  le  placenta  une  quan- 
tité de  poids  plus  considérable  dans  le  premier  cas  et  moin- 
dre dans  le  second.  La’moyenne  de  nos  expériences  nous 
a donné  les  chiffres  suivants  : pour  faire  passer  le  placenta 
gorgé  de  sang  à travers  un  orifice  mesurant  5 cm.  de  dia- 
mètre, 1,575  gr.  étaient  nécessaires  ; lorsqu’il  était  vide  au 
contraire  920  gr.  suffisaient,  la  différence  était  donc  de 
655  gr. 

Nous  pouvions,  du  reste,  répéter  l’expérience  à volonté  ; 
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pour  cela,  après  avoir  mis  le  placenta  dans  l’eau  chaude, 
nous  injections  dans  la  veine  ombilicale  100  ou  150  gr.  d’eau 
à 40°.  Les  vaisseaux  étant  ainsi  remplis  de  liquide,  nous  re- 
produisions la  première  expérience;  il  suffisait  ensuite  d’en- 
lever la  ligature  qui  avait  été  jetée  sur  le  cordon  pour  pou- 
voir exécuter  la  seconde.  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  ont  été  exactement  les  mêmes  ; seulement,  plus  la 
quantité  d’eau  chaude  injectée  était  considérable  , plus 
grande  était  la  différence  entre  le  nombre  des  poids  qu’il 
était  nécessaire  d’ajouter  pour  faire  passer  le  placenta. 

Mais,  si  la  sortie  du  placenta  est  plus  facile  lorsqu’il  est  ex- 
sangue, son  décollement  aura-t-il  été  plus  aisé  ? Nous  l’avons 
'déjà  dit,  la  clinique  seule  peut  répondre  ; on  a vu  quelle 
était  sur  ce  point  l’opinion  de  M.  Tarnier.  Dans  les  quelques 
cas  où  nous  avions  conservé  le  placenta  gonflé  et  turgide, 
trois  fois  nous  avons  assisté,  aussitôt  après  la  sortie  de 
l’enfant,  à l’écoulement  d’une  certaine  quantité  de  sang 
venant  de  l’utérus,  ce  que  nous  n’avions  guère  rencontré 
lorsque  le  placenta  était  flasque,  exsangue  ; une  fois  même, 
nous  avons  eu  une  véritable  hémorrhagie.  Mais  probable- 
ment, c’étaient  là  de  simples  coïncidences.  Cependant,  il 
nous  est  arrivé  une  histoire  assez  curieuse  pour  que  nous 
croyons  devoir  la  rapporter.  L’interne,  à la  Maternité, 
(maison  consacrée  exclusivement  à l’instruction  des  élèves 
sages-femmes)  est  regardé  quelque  peu  comme  un  parasite 
à la  salle  d’accouchement;  or,  après  avoir  recueilli  tout  le  „ 
sang  qui  sortait  des  vaisseaux  placentaires,  il  nous  est 
arrivé  souvent  au  début  de  nos  recherches,  de  saisir  d’une 
main  le  fond  de  l’utérus  au  moment  de  sa  contraction  et  de 
pratiquer  un  peu  d’expression.  Il  nous  suffisait  de  le  com- 
primer légèrement  pour  faire  sortir  rapidement  le  placenta 
et  l’amener  à la  vulve,  il  ne  restait  plus  qu’à  le  recueillir. 
Aussi,  en  présence  de  ces  délivrances  par  trop  faciles,  l’une 
des  jeunes  élèves  a-t-elle  cru  devoir  se  plaindre  que  je  les 
empêchais  de  jouer  en  conscience  leur  rôle  de  tireuses  de 
cordon. 

En  résumé,  il  est  possible  qu’un  volume  plus  considérable 
du  placenta  favorise  son  décollement,  mais  cela  n’est  rien 
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moins  que  prouvé.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  : 
1°  au  point  de  vue  clinique  nous  n’avons  jamais,  dans  les 
cas  où  nos  placentas  étaient  exsangues,  vu  la  délivrance 
présenter  la  moindre  complication  ni  môme  1a- plus  petite 
difficulté,  au  contraire,  il  nous  a semblé  qu’elle  se  faisait 
plus  aisément  ; 2°  au  point  de  vue  expérimental,  le  placenta' 
qui  est  moins  volumineux,  moins  turgide,  passe  plus  facile- 
ment à travers  un  orifice  donné  qui  présente  une  certaine 
résistance  ; il  doit,  par  conséquent,  passer  aussi  avec  plus 
de  facilité  à travers  l’orifice  du  col  utérin. 

Enfin,  bien  que  nous  n’ayons  pas  encore  pour  la  résoudre, 
d’une  façon  définitive,  un  nombre  aussi  considérable  de 
résultats  cliniques,  il  est  une  dernière  question  que  nous 
croyons  pouvoir  néanmoins  discuter  dès  aujourd’hui  : il 
s’agit  de  la  mort  apparente  et  de  l’asphyxie  des  nouveau- 
nés. 

On  a reconnu  pendant  longtemps  deux  sortes  d’asphyxie, 
l’asphyxie  bleue  et  l’asphyxie  blanche. 

Cette  dernière,  comme  l’ont  démontré  Claude  Bernard, 
Parrot,  Paul  Bert,  Maurice  Perrin,  etc.,  n’est  pas  une 
asphyxie  vraie,  elle  n’est  le^plus  souvent  autre  chose  qu’une 
syncope,  nous  n’en  parlerons  point. 

La  première,  l’asphyxie  bleue,  est  une  asphyxie  véritable; 
elle  présente  les  caractères  suivants  : « Toute  la  peau  est 
» colorée,  celle  de  la  face  surtout  offre  une  teinte  livide, 
» bleuâtre.  Les  lèvres  sont  violacées  et  tuméfiées,  les 
» paupières  écartées,  les  yeux  saillants,  injectés  ; la  langue 
» volumineuse,  collée  au  palais.  Le  cordon  est  gros,  plein 
» de  sang.  Il  y a de  la  résolution  des  membres,  quelquefois 
» même  ils  sont  le  siège  d’une  certaine  rigidité  ; les  bat- 
» tements  du  cœur  et  du  cordon  peuvent  être  faibles  ou 
» manquer  entièrement,  etc.  (1).  » Or,  quelle  est  la  con- 


(l)  Depaul.  De  l’insufflation  de  l’air  dans  les  voies  aériennes.  Journal  de 
chirurgie , 1845.  p.  136. 
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duite  que  conseillent  presque  tous  les  auteurs  en  pareille 
circonstance?  Si  nous  ouvrons  le  livre  qui  est  certainement 
le  meilleur  de  tous  les  traités  d’accouchement,  nous  pour- 
rons lire  dans  Cazeaux  : « Lorsque  les  nouveau-nés  s’offrent 
» à nous  avec  l’injection  générale  des  capillaires  de  la 
» face  et  du  tronc,  lorsqu’ils  offrent  enfin  les  caractères  de 
» cet  état  appelé  autrefois  apoplexie,  il  est  évident  que 
» l’indication  première  est  de  faire  cesser  l’engorgement 
» du  cerveau  et  des  poumons?  C’est  ce  que  l’on  obtient  en 
» coupant  promptement  le  cordon  ombilical  et  en  laissant 
» écouler  quelques  cuillerées  de  sang  (1).  » 

Cette  conduite  nous  paraît  irrationnelle. 

Et  d’abord,  la  saignée  a-t-elle  jamais  été  conseillée  chez 
l’adulte  comme  traitement  efficace  de  l’asphyxie  ? Voici  ce 
qu’en  disait  Grisolle  qu'on  n’accusera  pas  cependant  d’être 
en  général  hostile  aux  émissions  sanguines  : « La  saignée 
» qui  a été  beaucoup  préconisée  dans  la  plupart  des 
» asphyxies  ne  convient  pourtant  que  dans  quelques-unes, 
» dans  celle  par  suspension  ou  par  strangulation,  par 
» exemple,  lorsque  la  congestion  cérébrale  est  forte  et 
» lorsqu’on  suppose  que  la  compression  du  cerveau  est  un 
» obstacle  au  rétablissement  des  fonctions  respiratoires  et 
» circulatoires.  Mais  il  serait  lh  plus  souvent  dangereux 
» de  commencer  le  traitement  par  l’émission  sanguine  (2).  » 

Qu’on  relise  l’excellent  article  de  M.  Maurice  Perrin 
dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médica- 
les (3)  et  on  constatera  que,  tout  en  exposant  avec  détails 
le  traitement  de  l’asphyxie,  l’éminent  professeur  du  Val- 
de*Grâce  ne  fait  même  pas  allusion  à la  saignée,  dont  il  ne 
prononce  pas  le  nom  une  seule  fois. 

Or,  que  fait-on  en  général  dans  l’asphyxie  des  nouveau- 
nés?  En  sectionnant  immédiatement  le  cordon,  on  prive 
l’enfant  de  92  gr.  de  sang  environ  qu’il  aurait  pu  puiser 
dans  le  placenta.  En  laissant  s’écouler  en  plus  parles  vais- 


(1)  Cazeaux.  Loco  citato , p.  405. 

(2)  Grisolle.  Traité  de  pathologie.  T II.  p.  969. 

(3)  Maurice  Perrin,  Art.  Asphyxie,  p.  609  etsuiv. 
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seaux  ombilicaux  de  deux  à quatre  cuillerées,  c’est-à-dire 
de  40  à 80  gr.  de  sang,  on  ajoute  à la  première  une  nou- 
velle cause  d’anémie  profonde.  L’enfant  subit  alors  une 
nouvelle  perte  de  sang  qui  correspondrait  chez  l’adulte  non 
pas  à une  saignée  de  1700  gr.  mais  une  saignée  de  2500  à 
3000  gr.  Et  cela,  pourquoi?  Parce  qu’il  y a,  dit-on,  con- 
gestion pulmonaire  et  cérébrale  ? 

La  congestion  pulmonaire  n’existe  évidemment  pas,  puis- 
que les  poumons,  au  moment  de  la  naissance,  sont  en  état 
d’atélectasie.  Quant  à la  congestion  cérébrale,  il  nous 
semble  d’abord  qu’on  confond  beaucoup  trop  facilement 
l’asphyxie  et  la  congestion.  Mais  en  supposant  qu’il  y ait 
véritablement  congestion,  qu’on  laisse  l’enfant  attaché  au 
cordon  crier  et  respirer  largement,  et  on  verra  la  cyanose 
disparaître  rapidement,  comme  nous  l’avons  vu  bien  des 
fois:  les  poumons  en  se  dilatant  offrent  au  sang  un  diver- 
ticulum  dans  lequel  il  se  précipite  ; mis  en  contact  avec 
l’air  dans  les  vésicules  pulmonaires,  ce  sang  s’empare  de 
l’oxygène,  l’asphyxie  et  la  coloration  violacée  des  tégu- 
ments peuvent  alors  s’effacer.  Si,  au  contraire,  on  pratique 
la  saignée  du  cordon,  évidemment  la  teinte  asphyxique 
disparaît  rapidement,  mais  la  peau  au  lieu  de  prendre  la 
couleur  rose  vif  qui  lui  est  habituelle,  devient  bientôt  d’une 
pâleur  extrême.  C’est  surtout  dans  les  cas  d’accouchement 
par  le  siège  ou  à la  suite  d’applications  de  forceps,  lorsque 
le  fœtus  a souffert,  qu’on  est  tenté  d’agir  ainsi.  S’il  est  dif- 
ficile alors,  la  femme  étant  couchée  en  travers  dans  la  posi- 
tion obstétricale,  et  l’enfant  étant  quelquefois  en  état  de 
mort  apparente,  s’il  est  difficile,  dis-je,  de  ne  pas  pratiquer 
immédiatement  la  section  de  la  tige  funiculaire,  il  ne  faut 
tout  au  moins  le  faire  qu’après  avoir  lié  le  bout  fœtal,  et 
il  faut  surtout  se  garder  de  faire  perdre  du  sang  au  fœtus. 
Cette  manière  d’opérer  nous  a bien  réussi  dans  plusieurs 
cas  où  l’extraction  avait  été  très-pénible.  Revenus  à la  vie, 
les  enfants  n’offrirent  ni  la  pâleur,  ni  l'état  d’apathie  pro- 
fonde que  nous  avions  constatés  dans  des  cas  semblables 
où  l’on  avait  suivi  la  méthode  que  nous  combattons. 

Il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois,  en  entrant  à la  salle 
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d'accouchement  de  la  Maternité,  de  trouver  sur  la  crèche 
des  enfants  expulsé  s depuis  peu  de  temps,  très-pâles,  véri- 
tablement exsangues.  Toute  interrogation  faite,  l’enfant 
s’était  présenté  par  le  sommet  ; mais  la  tête  ayant  traversé 
la  vulve,  le  dégagement  des  épaules  s'était  fait  longtemps 
attendre,  il  en  était  résulté  une  turgescence  et  une  colora- 
tion violacée  de  la  face,  l’élève  chargée  de  l'accouchement 
avait  cru  dès  lors  devoir  faire  une  saignée  du  cordon  ; — 
ou  bien,  il  existait  un  ou  plusieurs  circulaires  serrés  au- 
tour du  cou,  ne  pouvant  les  faire  passer  par  dessus  la  tête, 
elle  avait,  sans  attendre  la  sortie  du  tronc  sur  lequel  elle 
eût  peut-être  pu  le  faire  glisser,  sectionné  le  cordon.  L’en- 
fant avait  dès  lors  perdu  une  certaine  qnantité  de  sang,  de 
là  sa  pâleur.  Nous  nous  sommes  trouvé  à plusieurs  repri- 
ses dans  de  semblables  circonstances,  il  nous  a toujours 
suffi,  une  fois  le  foetus  expulsé  en  totalité,  de  le  laisser 
crier  et  respirer  à son  aise  pour  voir  en  peu  de  temps  dis- 
paraître tous  les  symptômes  d’asphyxie. 

En  supposant  même,  ce  qui  est  très-rare,  qu’il  y eût  vé- 
ritablement,par  suit  e de  circulaires,  une  brièveté  relative 
du  cordon,  l’opérateur  pourrait  en  pratiquer  la  section  en 
ayant  bien  soin,  comme  le  fait  M.  Tarnier,  de  tenir  le  bout 
fœtal,  (qu’on  reconnaît  au  double  jet  de  sang  que  lancent 
les  artères  ombilicales), comprimé  entre  le  pouce  et  l’index; 
ou  bien  encore,  on  pourrait  ne  le  couper  qu’après  avoir 
jeté  sur  lui  une  double  ligature. 

Ainsi  donc,  dans  l’asphyxie  simple,  il  faut  laisser  l’en- 
fant largement  respirer  et  crier  avant  de  pratiquer  la  sec- 
tion du  cordon  et  se  garder  de  lui  faire  perdre  dû  sang. 

Si,  dans  certains  cas  plus  graves  il  y a non-seulement 
asphyxie,  mais  encore  état  de  mort  apparente,  et  si  la  res- 
piration ne  s’établit  pas  spontanément,  en  pratiquant  l’in- 
sufflation trachéale,  d’une  part  : 1°  on  favorisera  à l’aide 
du  moyen  le  plus  efficace  qui  existe,  comme  l’a  démontré 
M.  le  professeur  Depaul,  l’oxygénation  du  sang;  d’autre 
part,  2°  on  fera  cesser  la  congestion  cérébrale  si  redoutée, 
puisqu’on  ouvrira  au  sang  de  nouveaux  et  nombreux  ca- 
naux; il  en  résultera  enfin,  3e  « qu’en  excitant  artificielle- 


— 27  — 

» ment  les  actes  mécaniques  de  la  respiration,  on  aidera 
» puissamment  au  retour  des  fonctions  du  cœur.  (1)  » 

Mais,  comme  il  est  parfois  bien  difficile  de  faire  l’insuffla- 
tion trachéale  du  nouveau-né  sur  le  lit  même  où  la  mère  est 
étendue,  à notre  première  conclusion  nous  ajouterons  la 
suivante  : 

Dans  les  cas  d’asphyxie  des  nouveau-nés  il  faudra,  si 
c’est  possible,  attendre  que  la  respiration  soit  bien  établie 
et  que  les  battements  du  cordon  aient  cessé  avant  de  faire 
la  ligature  et  la  section  de  la  tige  funiculaire;  s’il  y a mort 
apparente  et  que  la  respiration  artificielle,  l’insufflation 
soit  nécessaire,  il  faudra  toujours , avant  de  la  pratiquer,  se 
garder  de  faire  une  saignée  du  cordon . 


(l)  Maurice  Perrin,  loco  citato.,  p.  610. 


III 


Reins  d’un  fœtus  à terme,  mort  pendant  le  travail 
de  l’accouchement.  — Présence  d’infarctus  ura- 
tiques.  — Erreur  commise  par  Virchow  qui  at- 
tribuait ét  ces  infarctus  une  importance  médico- 
légale. 

On  connaît  toute  l’utilité  qu’il  y a,  en  médecine  légale,  à 
bien  connaître  quels  sont  les  signes  certains  qui  permettent 
d’affirmer  si  un  enfant  a respiré,  s’il  a vécu  ou  non.  L’ac- 
quittement ou  la  condamnation  des  accusés  dépendent  par- 
fois de  la  constatation  d’un  de  ces  signes.  Le  fait  suivant, 
qui  est  en  contradiction  formelle  avec  les  allégations  de 
certains  auteurs,  nous  a paru  digne  d’être  présenté  à la 
Société  anatomique. 

Observation.  Les  reins  que  je  présente  viennent  d’un  enfant 
né  à la  Maternité,  le  6 juillet  1875  .L’accouchement  fut  très-la- 
borieux ; on  dut  avoir  recours  à une  application  de  forceps  et 
l’enfant  succomba  au  moment  où  l’on  commença  à exercer 
des  tractions  mécaniques.  Il  fut  extrait  14  minutes  plus  tard, 
et  il  fut  impossible  de  le  ramener  à la  vie.  Passant  sur  les 
faits  cliniques  qui  sont  du  domaine  de  l’obstétrique,  je  me 
borne  à appeler  votre  attention  sur  les  reins  de  ce  nouveau- 
né.  Chacun  d’eux  est  le  siège  d’infarctus  uratiques  très-appa- 
rents qui  occupent,  non  pas  toutes,  mais  la  moitié  environ 
des  pyramides.  11  y a là  de  petites  aigrettes  formant  des  tri- 
angles dont  le  sommet  correspond  à l’extrémité  de  la  pyra- 
mide et  dont  la  partie  la  plus  large  est  en  rapport  avec  leur 
base.  En  pressant  entre  les  doigts,  on  fait  sourdre  un  liquide 
trouble  contenant  une  matière  pulvérulente  jaune. 

Ces  infarctus  ont  été  décrits  depufs  longtemps,  et  leur  na- 
ture a été  très-discutée  : les  uns,  Virchow,  Vogel,' Cornil,  ont 
cru  qu’ils  constituaient  un  produit  normal,  physiologique  ; 
d’autres,  au  contraire,  Vernois,  Schossberg  et  surtout  M.  Par- 
rot  (qui  a écrit  sur  ce  sujet  une  excellente  étude,  voir  Union 


médicale , mai  1872,  p.  761)  les  ont  considérés  comme  un  pro- 
duit pathologique. 

Partant  de  cette  idée,  que  ces  infarctus  étaient  la  consé- 
quence d’un  état  physiologique  et  qu’on  ne  les  trouvait,  en 
général,  qu’entre  le  second  et  le  dix-neuvième  jour  après  la 
naissance,  et  jamais  chez  le  fœtus,  M.  Virchow  en  a tiré  la 
conclusion  que  L’existence  de  ces  infarctus  pouvait  avoir  une 
certaine  importance  en  médecine  légale.  Chez  un  enfant  dont 
les  poumons  auraient  été  perdus  ou  putréfiés,  si  on  trouvait 
des  infarctus  de  cette  nature  dans  les  reins,  on  pourrait,  sui- 
vant lui,  en  conclure  que  cet  enfant  a vécu  au  moins  deux 
jours,  et  par  conséquent,  qu’il  a respiré. 

M.  Parrot  a réfuté  théoriquement  et  sur  bien  des  points  les 
opinions  de  M.  Virchow  sur  les  infarctus  uratiques,  mais  je 
ne  sais  si  jusqu’ici  on  avait  signalé  l’existence  de  ces  infarc- 
tus chez  un  enfant  mort  au  moment  de  l’accouchement, 
mort  par  conséquent  sans  avoir  respiré.  Je  n’en  ai  trouvé  au- 
cun cas  qui  ait  été  signalé.  J’ai  recherché  un  certain  nombre  de 
fois  les  infarctus  uratiques  chez  les  enfants  mort-nés;  je 
n’en  avais  jamais  rencontré.  J’attire  l’attention  sur  ce  fait  que 
je  présente,  rare  sans  doute,  et  peut-être  unique,  mais 
dont  l’importance  ne  peut  échapper  au  point  de  vue  médico- 
légal. 

Donc,  l’existence  d’infarctus  uratiques  ne  saurait'  per- 
mettre d’affirmer,  d’une  façon  aussi  absolue,  que  l’enfânt 
a respiré  et  vécu. 


IV 


Hémorrhagie  pulmonaire  chez  une  femme  arrivée  au 
terme  delà  grossesse.  — Mort.  — Opération  Cé- 
sarienne. — Vice  de  conformation  des  organes  gé- 
nitaux. 


Le  29  octobre  1875,  à 5 heures  15  minutes  du  soir,  on  appor- 
tait à la  Maternité  la  nommée  Fra . . . Marie,  âgée  de  24  ans, 
célibataire,  domestique.  Cette  femme  était  habituellement 
bien  portante  ; en  1869  ou  1870  seulement  elle  avait  séjourné 
pendant  quelques  semaines  à l’Hôtel-Dieu,  elle  avait  eu,  paraît- 
il,  un  œdème  généralisé  (?).  Elle  était  brune,  grande,  forte  et 
grasse  ; elle  était,  de  plus,  enceinte  et  arrivée  à terme,  elle  at- 
tendait de  jour  en  jour  sa  délivrance.  Depuis  quelque  temps 
elle  toussait  un  peu,  lorsque  le  29,  à 4 heures  du  soir,  elle  se 
mit  tout-à-coup  à cracher  le  sang  en  grande  abondance  ; un 
médecin  appelé  en  toute  hâte  lui  fit  administrer  une  potion  ; 
l’hémoptysie  parut  s’arrêter  et  on  la  transporta  à l’hospice  de 
la  Maternité.  On  avait  à peine  eu  le  temps  de  la  mettre  au  lit 
et  d’obtenir  d’elle  les  renseignements  qui  précèdent  lorsque 
de  nouveaux  crachements  de  sang  survinrent.  L’hémoptysie 
fut  si  abondante  et  si  foudroyante  que  rien  ne  put  l’arrêter 
et  qu’à  7 heures  du  soir  la  femme  était  mourante.  En  notre 
absence,  on  courut  en  toute  hâte  chercher  notre  excellent 
collègue,  M.  Golay,  interne  à la  maternité  de  l'hôpital  Cochin 
et  lorsqu’il  arriva,  la  malade  avait  succombé  depuis  dix  mi- 
nutes. Comme  peu  de  temps  auparavant,  on  avait  entendu  les 
battements  de  cœur  du  fœtus,  en  bas,  en  avant  et  à gauche 
de  la  paroi  abdominale,  il  pratiqua  l’opération  césarienne.  Cette 
opération  fut  simple  et  rapidement  faite.  M.  Golay  parvint 
à extraire  un  enfant  du  sexe  masculin  qui  était  placé  comme 
le  sont  le  plus  habituellement  les  fœtus,  et  présentait  le  som- 
met en  position  O.  I.  G.  A.  Cet  en  faut  était  en  état  de  mort  ap- 
parente. Une  aide  sage-femme  l’examina,  n’entendit  pas  les 
battements  du  cœur,  crut  Tentant  mort  et  l’abandonna  sur  un 
lit;  dix  minutes  plus  tard,  l’autre  aide  l’ausculta  et  à Son  grand 
étonnement  constata  l’existence  de  battements  cardiaques  très- 
faibles  ou  mieux  d’un  frémissement  cardiaque.  Elle  se  mit 
alors  à pratiquer  l’insufflation  avec  une  grande  persistance  : 
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les  battements  du  cœur  devinrent  de  plus  en  plus  forts  et  enfin 
au  bout  de  trois  quarts  d’heure  l’enfant  fit  une  première  inspi- 
ration; après  1 h.  ]\2  il  était  complètement  ranimé. 

Il  parut  pendant  quelques  instants  aller  assez  bien,  mais 
bientôt  il  fut  pris  de  mouvements  convulsifs,  de  trismus  et  le 
lendemain  30  octobre,  à 6 h.  du  matin,  il  succombait. 

Cet  enfant  avait  une  tête  légèrement  ovoïde,  très-régulière, 
qui,  mesurée  par  nous  aussitôt  après  qu’il  avait  été  insufflé  et 
ranimé,  présentait  les  diamètres  suivants  : 


OM. 

12,4 

Maxim. 

12,9 

OF. 

11,8 

Ss-o-Bg\ 

10,3 

BiP. 

10 

BiT. 

8,7 

BiM. 

7,8 

Grande  circonférence  (l) 

37,6 

Petite  circonférence 

33,5 

Cet  enfant  mesurait  St  cm.  de  longueur;  il  pesait  2970  gr.  Le 
point  d’ossification  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  était  très- 
apparent  comme  l’a  démontré  l’autopsie  : il  était  donc  à terme. 

A l’examen  cadavérique,  on  constata  de  plüs  une  congestion 
de  la  partie  postérieure  et  de  la  base  des  poumons;  des  taches 
ecchymotiques  nombreuses  sur  le  péricarde,  une  congestion 
très-intense  des  méninges,  et  un  peu  de  suffusion  sanguine  sur 
la  convexité  des  deux  hémisphères. 

L’autopsie  delà  mère  fut  faite  le  30  octobre,  à 9 h.  30  minutes 
du  matin.  Au  sommet  des  deux  poumons  on  trouva  quelques 
granulations  tuberculeuses  au  sommet  du  poumon  gauche 
existaient  deux  petites  cavernes  ; dans  l’une  de  oes  cavernes, 
qui  offrait  le  volume  d’une  aveline,  du  sang  était  épanché, 
sang  qu’on  pouvait  suivre  dans  la  bronchiole*,  la  bronche,  et  la 
trachée.  Du  sang  était  en  outre  passé  dans  quelques  autres 
bronches,  dans  les  canaux  du  lobe  inférieur  et  même  dans  le 
poumon  droit. 

Le  cœur  était  volumineux,  le  ventricule  gauche  surtout 
était  hypertrophié,  complètement  vide,  et  les  gros  vaisseaux 
ayant  été  sectionnés  au  niveau  de  leur  origine,  l’organe  pesait 
289  grammes  : il  était,  du  reste,  tout-à-fait  sain.  Le  foie , la  raie , 
l'estomac , les  intestins , le  'pancréas  étaient  normaux.  Le  rein 


(l)  Pour  le  tracé  graphique  de  cette  tête  et  pour  plus  de  détails  voyez  notre 
thèse  De  la  tête  du  fœtus  au  point  de  vue  de  V obstétrique.  — Recherches 
cliniques  et  expérimentales. 
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gauche  pesait  180  grammes  et  le  droit  115  grammes,  ils  n’étaient 
ni  l’un  ni  l’autre  le  siège  d’aucune  altération. 

L 'utérus  semblait  avoir  été  sectionné  sur  la  ligne  médiane  ; 
l’incision,  qui  avait  été  faite,  passait  juste  au  niveau  du  bord 
du  placenta  qui  s’insérait  sur  la  partie  latérale  droite  de  l’or- 
gane. Ce  placenta  était  de  forme  circulaire,  il  pesait  379 
grammes  : l’insertion  du  cordon  était  centrale. 

En  examinant  de  plus  près  l’utérus,  on  vit  que,  si  cet  organe 
paraissait  normal;  en  réalité,  il  ne  l'était  pas  : il  était  double 
avec  cloisonnement  complet  et  devait  être,  si  on  admettait 
la  classification  proposée  par  M.  L.  Lefort  dans  son  excellente 
thèse,  désigné  sous  le  nom  de  Utérus  Upartitus  glolularis. 


Fig.  4.  Organes  génitaux  externes. 

Ce  double  organe,  dans  son  ensemble,  formait  une  masse 
pesant  757  grammes  et  mesurant  20  centimètres  de  longueur 
sur  18  centimètres  de  largeur.  Il  existait  deux  cols  complète- 
ment séparés.  L’utérus  gravide  était  l’utérus  droit  : il  mesu- 
rait à lui  seul  11  centimètres  de  largeur  sur  20  centimètres 
de  longueur.  Son  col,  dont  les  deux  orifices  interne  et  externe 
étaient  fermés,  avait  conservé  toute  sa  longueur  et  mesurait 
5 centimètres  d’un  orifice  à l’autre;  sa  cavité  était  complè- 
tement oblitérée  par  un -bouchon  gélatineux  blanc  rosé  qui 
allait  de  la  cavité  du  corps  jusque  dans  la  cavité  vaginale, 
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le  mucus  faisait  saillie  hors  de  l’orifice  externe  qui  était  circu- 
laire et  appartenait  nettement  à un  col  de  primipare.  {Fig.  3), 
Le  second  utérus,  Je  gauche,  était  séparé  du  premier  à la 
surface  par  un  très-léger  sillon:  au  niveau  du  pourtour  de 
l’organe  total,  il  existait  à peine  une  dépréssion  marquant  sa 
séparation.  Il  n’était  pas  accolé  au  précédent  mais  formait  en 
réalité  un  tout  avec  lui.  Il  avait  18  centimètres  de  longueur  sur 
7 centimètres  de  largeur.  Son  col  avait  la  forme  du  col  d’une 
nullipare  : son  extrémité  inférieure  n’était  pas  sur  le  même 


Fig.  2.  Coupe  transversale  et  verticale  du  bassin.  On  trouve  de  haut 
en  bas  : 1°  la  vessie  ; 2°  les  deux  vagins  accolés  comme  des  canons  de 
fusil  j 3°  le  rectum. 

plan  que  celle  du  col  droit,  elle  descendait  un  peu  moins  bas; 
la  cavité  du  col  gauche  mesurait  4 centimètres  de  longueur  et 
était  comme  la  cavité  du  col  droit  totalement  remplie  par  un 
bouchon  gélatineux. 

La  surface  interne  du  corps  de  cet  utérus  gauche,  non  gra- 
vide, avait  un  aspect  spécial  ; elle  présentait  des  masses 
lobulées  d’un  gris  rosé,  formant,  en  certains  points,  de  véri- 
tables polypes,  masses  dues  à l’hypertrophie  considérable  de 
la  muqueuse  : sur  la  coupe,  en  effet,  on  voyait  la  section  du 
tissu  musculaire  utérin;  ce  dernier  mesurait  environ  4 mil- 
limètres d’épaisseur  et  la  muqueuse  hypertrophiée  offrait  par 
places  jusqu’à  7 et  8 millimètres  de  hauteur. 

Budin  . 3 
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Cette  muqueuse  était  surtout  épaisse  au  niveau  du  fond  de 
l’organe,  son  épaisseur  diminuait  au  fur  et  à mesure  qu’on 
descendait  vers  le  col  ; à une  certaine  distance  au-dessus  de 
l’orifice  cervical  interne,  elle  semblait  s’arrêter  tant  elle  était 
devenue  mince.  Il  était  facile  avec  le  dos  d’un  scalpel  de  séparer 
cette  muqueuse  du  tissu  musculaire  de  l’utérus. 

De  chaque  côté  de  l’organe  total,  il  y avait  un  ligament  rond, 
une  trompe  et  un  ovaire.  A l’extrémité  de  la  trompe  droite 
était  appendu  un  petit  kyste  en  forme  de  grain  de  raisin. 
C’est  sur  l’ovaire  droit  qu’existait  le  corps  jaune.  Cet  ovaire 
droit  mesurait  45  millimètres  de  longueur  sur  27  de  hauteur. 
L’ovaire  gauche  mesurait  40  millimètres  de  longueur  sur  25 
de  hauteur. 

Nous  avons  noté  la  présence  de  deux  cols  ; chacun  de  ces 
cols  s’ouvrait  dans  un  vagin  distinct  ; les  deux  vagins  étaient 


Fig.  3.  Utérus  bipartitus  globularis.  L’utérus  gravide , le  droit,  est 
supposé  fermé.  L’utérus  non  gravide',  le  gauche,  a été  ouvert  et  on  voit 
l’hypertrophie  de  la  muqueuse  qui  offre  des  saillies  mamelonnées. 

situés  sur  le  même  plan  l’un  à droite,  l’autre  à gauche  ; ils 
étaient  accolés  comme  deux  canons  de  fusil  et  séparés  par  une 
cloison  assez  épaisse:  cette  cloison  s’étendait  jusqu’au  niveau 
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de  la  vulve.  Les  parois  des  deux  vagins  offraient  un  grand 
nombre  de  rides  transversales.  (Fig.  2). 

La  vulve  était  unique:  il  existait  deux  grandes  lèvres,  deux 
petites  lèvres,  un  clitoris,  un  méat  urinaire;  mais  au-dessous 
du  méat  commençait  une  cloison  médiane  qui  descendait  ver- 
ticalement jusqu’à  la  fourchette.  Les  deux  orifices  vaginaux 
semblaient  également  perméables.  (Fig A). 

11  nous  a été  complètement  impossible  d’obtenir  des  ren- 
seignements précis  sur  la  façon  dont  s’accomplissaient  les 
fonctions  génitales  chez  cette  femme. 

Réflexions.  — Outre  la  cause  de  la  mort  et  les  modifications 
de  l’organisme  dues  à l’état  de  gravidité,  l’hypertrophie  du  céeur 
par  exemple,  étudiée  déjà  par  Larcher,  Blot,  etc  ; le  volume 
des  ovaires  (Cruveilhier,  Puech,  Guéniot,  etc)  ; cette  observa- 
tion offre  un  certain  nombre  de  particularités  intéressantes. 

La  forme  que  présentait  cet  utérus  ne  se  rencontre  qu’excep- 
tionnellement.  Cet  organe  avait  l’aspect  normal  à l’extérieur 
mais  possédait  un  cloisonnement  complet  à l’intérieur  : utérus 
globuralis  bipartitus.  Voici  ce  qu’écrivait  M.  L.  Lefort  sur  ce 
sujet  en  1863.  « Les  exemples  de  faits  anatomiques  apparte- 
» nant  à cette  variété  pouvaient  a priori  être  annoncés  comme 
# très-rares.  En  effet,  l’utérus  ne  présentant  à l’extérieur 
» aucune  modification  dans  sa  forme  n’a  rien  qui  attire  l’at- 
v tention  dans  les  autopsies,  sauf  le  cas  où  la  coexistence 
« d'une  cloison  vaginale  a pu  pendant  la  vie  des  malades,  ap- 
» peler  l’attention  du  chirurgien.  Mais  il  est  une  autre  raison 
» plus  scientifique  qui  explique  la  rareté  réelle  et  absolue  de 
» ce  vice  de  conformation.  Le  travail  formateur,  embryogé- 
» nique,  dont  nous  avons  décomposé  les  principaux  phéno- 
» mènes  est  continu  dans  sa  marche,  quelques-uns  de  ses  actes 
» sont  simultanés.  Si  les  progrès  du  développement  dont  le  der- 
» nier  terme  est  la  disparition  de  la  cloison  qui  sépare  les  utérus 
» rudimentaires,  cessent  ou  se  ralentissent,  tout  porte  à croire 
» que  la  fusion  extérieure  des  deux  utérus  (qui  n’est  pas 
» encore  achevée  au  moment  où  cette  perturbation  arrive)  ne 
» continuera  pas  à se  faire.  Le  développement  se  ralentira  ou 
» cessera  dans  tout  l’organe  à la  fois,  produisant  ainsi 
» un  utérus  bicorne  ou  tout  au  moins  cordiforme  plutôt 
» qu’un  utérus  globulaire.  » M.  Lefort  rapporte  deux  cas 
appartenant  à cette  variété,  l’un  dû  à Eisenmann  et  l’autre  à 
Liepmann,  ce  dernier  est  relaté  par  Kusmaul.  On  en  trouve 
un  troisième  exemple  dû  à Spaeth  et  rapporté  par  M.  Gourty 
dans  son  Traité  des  maladies  de  l’utérus. 

L’utérus,  était,  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  si  globu- 
leux et  tellement  unique  extérieurement  que  s’il  avait  pré- 
senté une  légère  torsion  sur  son  axe,  torsion  amenant  son 
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bord  gauche  en  avant  comme  cela  a lieu  habituellement,  l’o- 
pérateur eût  pu  pénélrer  dans  l’utérus  gauche  non  gravide. 
Ici,  la  section  césarienne  avait  été  faite  tout  près  de  la  cloison 
de  séparation. 

Le  col  de  l’utérus  droit,  bien  que  la  femme  fût  à terme, 
avait  conservé  toute  sa  longueur,  ba  cavité  mesurait  5 centi- 
mètres. Il  n’est  donc  pas  possible,  comme  l’a  démontré 
M.  Stoltz  en  1826,  de  faire  dans  les  derniers  mois  le  diagnostic 
de  l’âge  de  la  grossesse  d’après  la  longueur  du  col.  C’est  un 
fait  à ajouter  à ceux  qu’ont  rapportés  Matthews  Duncan 
^d'Edimbourg)  et  d’autres  auteurs. 

Le  second  utérus,  l’utérus  gauche  non  gravide,  avait  suivi 
son  congénère  dans  son  développement  ; il  était  considérable- 
ment hypertrophié.  Son  col  était,  de  plus,  tout-à-fait  oblitéré 
par  un  épais  bouchon  gélatineux  qui  faisait  saillie  à l’orifice 
externe  et  s’étendait  jusque  dans  la  cavité  du  corps.  S’il  était 
possible  de  savoir  à quelle  époque  de  la  grossesse  existe  ce 
bouchon  gélatineux,  cela  pourrait  être  d’une  certaine  impor- 
tance dans  l’étude  de  cette  question  si  discutée  et  si  discu- 
table de  la  superfœtation. 

Enfin  la  muqueuse  de  l’utérus  non  gravide  était  considé- 
rablement hypertrophiée  : il  y avait  là  une  véritable  caduque 
A l’examen  histologique,  fait  par  M.  deSiuéty,  on  constata  une 
hypertrophie  considérable  des  glandes,  et  vers  la  partie  de  la 
muqueuse  la  plus  superficielle,  la  plus  interne,  par  consé- 
quent, l’existence  de  grosses  cellules  qu'on  trouve  habituelle- 
ment dans  la  caduque. 
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